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Purpose: The recommended treatment of displaced or
comminuted radial head fracture has been excision with
or without prosthesis replacement. Excision of radial
head will result in valgus deformity, and proximal
migration of radius. Long term follow up of prosthesis
also can induce valgus instability, synovitis, dislodging
or wearing of prosthesis. This study presents the clinical
reports of open reduction and internal fixation with mini-
plate and screws.
Materials and Methods: From May 1999 to October
2002, 10 patients with Mason type III (7 cases), type IV
(3 cases) were treated with mini-plate and screws.
Operative indication were head and neck dissociation
fracture, fracture extended to radial tuberosity, children’
s fracture, dominant side Mason type III, IV injury of
highly young active patient. The patients were 7 males
and 3 females. Average age was 32 years (14∼4 8
years). Average follow up period was 15.8 months. All
fractures were tried to fix at the safe zone with straight,
T or L shape miniplate. Extracorporeal reduction of radi-
al head was done in 4 cases. Additional fixation was
done in 7 cases. Herbert’s screw was used in 3 cases,
mini-screw in 4 cases, buried K-wires in five cases. Only
mini-plate and screws was used in one case. Auto distal-
radial bone graft to the neck was done in one case.
Average duration of immobilization was 4 weeks (3∼6
weeks). Removal of internal fixation was done in three
cases and second stage arthrolysis was done in two
cases.
Results: At the last follow up, average range of motion
was 9°∼123°, 58°in pronation and 55°in supination.
By the functional rating index (Modified after
B.F.Morrey et al.), 3 cases were excellent, 4 cases were
good, and 1 case was fair, 2 cases were poor. Each case
of K-wire migration, nonunion in neck and partial avas-
cular necrosis of head was developed. But there were no
discomfort of ADL. The result of Mason type III was
better than type IV.
Conclusion: Open reduction and plate fixation of radi-
al head fracture is recommended for head and neck dis-
sociation fracture or extended fracture line to the radial
tuberosity, children’s fracture and dominant side of
Mason type III, IV fracture in highly young active
patient
Key Words: Radial head, Comminuted fracture, 
Mini-plate fixation
서 론
요골두 골절의 치료중 Mason Type III, IV의경
우는 정확한 치료 지침을 정하기 어려운 경우가 많다.
현재까지는 분쇄골절의 경우 요골두 제거나 제거 후
s i l i c o n e등을 이용한 치환술이 사용되어왔다8 , 1 2 , 1 9 ). 단
순 요골두 제거 후에는 원위요척골관절의 불안정성과
함께 요골의 근위부 이동과 근위 요척골관절의 불안정
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으로 인한 관절연골이나 측부인대의 병변등의 문제점
이 발생하였다9 , 1 3 , 1 7 , 2 0 ). Morrey 등1 3 )이 내측인대의 파
괴 후, 주관절안정요소로서 요골두의 역할을 강조한
후, 요골두제거시 발생하는 불안정성 등을 예방하기
위한 치환술이 많이 행해졌다. 그러나, 장기추시에서
대체물의 이완 및 소두의 마멸, 활액막염, 그리고요
골두 제거와 마찬가지로 외반 불안정성 및 요골의 근
위부 이동 등이 보고되었다5 , 7 ). 이러한이유로 요골두
골절에서의 관혈적 정복과 내고정에 대한 관심이 증가
하였으나, 그방법과 결과에 대해 논란이 있는 상태이
Fig. 1.Preoperative and postoperative forearm anteroposterior and lateral radiographs of Essex-Lopresti injury and Mason type III
radial head fracture after out-car traffic accident. Distal radioulnar dislocation was seen and that was reduced after Kirschner’ wire
fixation
Fig. 2.Nonunion and avacular necrosis, male 48 years old with Mason type III fracture and Essex-Lopresti njury (A) Pre era ive
and postoperative anteroposterior view fixation with L-shape mini-plate (B) Anteroposterior and lateral flexion and extension view
shown avacular necrosis and nonunion after hardware removal. And flexion and extension lateral view shown full range of motion.
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다1 4 , 1 6 , 1 7 ).
Geel 등2 )은 전위된 요골두 골절에 대해 다양한 방법
의 내고정을 시도하였으며, Rene 등1 4 )은 M a s o n
Type III의골절에 대해 내고정을 시도했었다. 현재까
지 K i r s c h n e r’s wire, Herbert screw, titanium
m i n i - p l a t e등의 다양한 내고정물이 발달하였으며,
Mason Type II의골절과 일부의 Mason Type III
의 골절에 대해 내고정이 시도되어 좋은 결과를 보였
다1 , 2 , 3 , 1 5 ). 그러나이러한 결과는 내고정물의 종류에 따
라 치료결과에 영향을 미칠 수 있음에도 내고정물에
대한 분류는 없었으며, 소형금속판을 이용한 내고정
치료의 결과는 보고가 없었다. 이에저자들은 M a s o n
Type III와Type IV의요골두 골절에서 소형 금속판
을 이용한 내고정의 결과에 대해 고찰해 보고자 한다.
연구대상 및 방법
1 9 9 9년 5월부터2 0 0 2년 8월까지연세대학교 의과대
학 영동세브란스 병원에서 Mason Type III와T y p e
I V로 관혈적 정복술과 소형 금속판을 이용한 내고정을
시행한 1 0례를 대상으로 하였다. 남자가7명, 여자가
3명이었으며, 평균연령은3 0세( 1 4세∼4 8세)였고, 평
균 추시기간은 1 5 . 8개월( 1 2개월∼2 9개월)이었다. 외
상에서 수술까지의 기간은 평균 3 . 9일이었으며 수술
후 평균 고정기간은 4주( 3주∼6주)였다. 외상의원인
으로는 낙상이 6례로가장 많았으며, 추락이1례, 차
량사고가 1례, 계단에서구른 경우가 1례, 직접적인
외상이 1례였다. 의무기록과방사선소견을 중심으로
후향적 분석을 하였으며, 술전 방사선 검사는 전후면
과 측면 방사선 사진 그리고 4 5도 측면 사진을 이용하
여 요골두골절을 분류하였고, 5례에서C T 를 시행하였
다. CT상주된 골절편이 전방으로 전위된 경우가 3례
로 가장 많았으며, 내측과후방으로 전위된 례가 각각
1례있었다. Mason Type III의골절이 7례, Mason
Type IV의골절이 3례였으며, Essex-Lopresti
T y p e의 골절이 4례로 각각 Type III에서2례, Type
I V에서 2례였다. 또한건측의 주상골 골절이 있는 경
우가 1례 있었으며, 주두골절이나구상돌기골절과 같
은 근위척골의 동반손상은 관찰되지 않았다. T(5 cases),
L(4 cases), 혹은I(1 case) 모양의소형 금속판을
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Fig. 3.Anteroposterior view of medial epicondyle ossification
at postoperative 1year 3months after hardware removal (Mason
type III fracture)
Fig. 4.Preoperative and postoperative anteroposterior view of
14 years old male. Incomplete reduction was done and plate
fixati  for radial head and neck dissociation
Table 1.Functional rating index
Variable Points
Motion
Degree of flexion 150 30
Degree of extension 10 2
Degree of pronation 80 16
Degree of supination 80 16
Strength
Normal 12
Mild loss (80% of opposite side) 8
Moderate loss (50% of opposite) 4
Severe loss (limits everyday tasks, disabling)0
Stability
Normal 12
Mild loss (no limitation) 6
Grossly unstable 0
Pain
None 12
Mild(activity normal, no medication) 8
Moderate(with or after activity) 4
Severe (at rest, constant medication) 0
이용하였으며, 요골두분쇄골절의 체외정복을 한 경우
가 4례였다. 소형금속판 만으로 고정을 한 예는 3례
였으며, 7례에서는추가적인 고정이 필요하였다. 2례
에서 H e r b e r t나사를, 2례에서1.5 mm miniscrew
를 사용하였고, 5례에서K - 강선을 추가로 사용하였
다. K-강선은 절단단이 요골두에 묻히도록 약간 짧게
고정을 한후에 절단하여 감입( i m p a c t )시켜서 추가고
정을 하였고, 분쇄가심하고 골 결손이 있었던 한 례
에서 원위 요골에서 골이식을 하였다. 4례중2예에서
Essex-Lopresti 골절은 원위요척골관절에서 횡으로
K - 강선을 이용하여 고정하였다(Fig. 1).
결 과
결과는 B . F . M o r r e y1 )에 의해 수정된 F u n c t i o n a l
rating index (Table 1)를이용하여 동통, 운동범
위, 안정성, 힘등을 분석하였으며, 우수가3례, 양호
가 4례, 보통이1례, 불량이2례였다. 최종추시에서
평균 운동범위는 굴곡구축 8 . 7도에서 1 2 2 . 5도까지 굴
곡이 가능하였고, 내회전5 7 . 5도, 외회전5 5도였다.
모든 Mason Type III의골절에서 우수와 양호의 결
과를 보였고, Mason Type IV의골절은 각기 보통
과, 불량의 결과를 보였다. 평균Elbow score는
8 4 . 1였으며, Type III는92.8, Type IV는6 3 . 6이였
다. 일상생활에 장애를 주는 주관절 운동범위의 장애
가 4례에서 발생하였으며, Mason Type III가2례로
1례는 E s s e x - L o p r e s t i가 동반되었고, Mason type
I V가 2례로 Type IV에서도E s s e x - L o p r e s t i가 1례
있었다. 평균굴곡구축 3 7도, 후속굴곡9 5도의 제한을
보였다. Mason type III의1 례(Case 1)는수술 시
원위요골에서 자가골이식을 시행했음에도 운동범위장
애와 불유합, 요골두괴사가 나타났으며, 내고정물제
거 후에는 운동범위가 회복되어 양호의 결과를 얻었다
(Fig. 2). Mason type III의골절 1례(Case 2)에서
동통 등의 합병증의 증상은 없었으나 내측에 이소골이
형성되었다(Fig. 3). Mason type IV 1례(Case 5)
는 운동범위장애와 함께 지연성 척골신경마비가 나타
나 내고정물 제거 및 관절박리술과 함께 척골신경 전
방이전술을 시행하였다. Type III골절의1 4세 소아
(Case 9)의경우 골막손상을 최소화하기 위해 요골두
의 일부 회전 변형이 있는 불안전 정복이 된 상태에서
소형 금속판을 이용한 고정을 시행하여 최종 추시상
양호의 결과를 얻었다(Fig. 4). 전체합병증으로는
K - 강선 전위가 1례, 지연성척골신경 마비가 1례, 요
골경부에서의 불유합이 1례있었다(Table 2). 
고 찰
요골두 골절의 분류는 M a s o n이6 ) 전이와 분쇄양상
에 따라 세가지로 분류하였고, Johnson이4 ) 주관절
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Table 2.Summary of Case
No Sex/Age Trauma Type Plate Screw Wire Result Complication Treatment
K-wire migration,
Hardware1 M/48 out car T.A III(E-L) L herbert K-wire Good Nonunion, removal
Stiff elbow
2 M28 slip down III L miniscrew K-wire Excellent
3 F/30 slip down III L miniscrew K-wire Good Stiff elbow
arthrolysis,
H/W removal
4 M/29 slip down IV(E-L) T - K-wire Poor
Stiff elbow, 
arthrolysis, 
5 M/38 falling down IV I - K-wire Poor Tardy ulnar
Hardware removal,
nerve palsy Anterior 
transposition
6 M/30 slip down III(E-L) T herbert - Excellent
7 M/18 slip down III T - - Excellent
8 F/34 rolling down IV(E-L) T - - Fair Stiff elbow PTx
9 F/14 direct trauma III T - - Good
10 M/30 slip down III T - - Good
*E-L : Essex-Lopresti
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탈구가 동반된 골절을 추가하여 네 가지로 분류하였
다. 제1형의비전이성 골절의 치료는 보존적 치료를
시행하고 조기운동을 시키는 것으로 되어있고, 2형의
경우 요골두 절제술과 내고정술 중 하나로 확립된 것
은 없으나 K - 강선, Herbert나사등에 의한 내고정이
보편화되어 있다. 
제3형은요골두 절제술 후 조기에 능동적 및 수동적
관절운동을 시행하는 것이 일반적인 치료였다. 절제술
시 원위요척관절의 아탈구, 회외전및 회내전 장애,
완관절통, 주관절통, 주관절운동 장애 및 관절 안정
성 소실 등이 발생할 수 있으며 절제 후 요골두 치환
술의 목적은 주관절의 외반 불안정을 개선시키고 요골
의 근위이동을 방지하는 것이다. 요골두와소두의 안
정성 유지에서 요골두의 제거나 제거 후 치환술과 비
교할 때 요골두의 관혈적 정복 및 내고정이 명확하게
우월하다는 보고는 아직 발표되지 않았다. 인공요골
두 치환술은 조기결손 없이 즉각적인 안정성을 유지한
다는 장점이 있으나, 좀더나은 안정성을 얻기 위해서
는 치환물의 크기와 모양을 정확하게 측정해서 대처해
야 한다는 어려움이 있으며, 치환물과소두의 관절면
에서의 접촉으로 인해 장기 추시에서 문제점이 발생할
수 있다1 0 ). Silicone prosthesis의경우 요골소두관절
의 힘을 받기에 너무 약하고, silicone자체에의한 활
액막염이 보고되어왔으며 타이타늄으로 된 대체물 또
한 시도되었으나, 실패시 재치환술이 어렵다는 등의
문제로 널리 쓰이지 못하고 있다5 ). 이외에도 대체물
의 이완 및 소두의 마멸, 거부반응등과함께 주관절
운동범위 제한 등의 문제점이 보고되어왔다7 , 1 2 ). 
일부 저자들은 관혈적 정복을 통해 안정적인 해부학
적 정복을 얻을 수 있다면 내고정이 적합하다는 주장
을 하였다2 , 3 ). King 등3 )은 I I형골절에서 1 0 0 %의 우수
나 양호의 결과를 얻었으며, III형에서는3 3 %에서만
우수나 양호의 결과를 얻었고, 이는복잡한 골절로 인
해 해부학적 정복이 불완전 하였거나 수술 후 정복의
소실 때문이라 하였다. Geel등2 )도 매우 심한 분쇄상
골절을 제외하고는 주관절의 해부학적 기능의 회복을
위해 관혈적 정복 및 내고정술을 권유하였고,
S a n d e r s등1 6 )은 분쇄상의 요골두 골절에서 A O 나사못
을 이용하여 좋은 결과를 얻었다고 하였다. Mason
Type III의골절에 있어서는 H e r b e r t나사 및 M i n i
AO plate등을이용한 내고정이 고안되었다1 5 ). K-강
선이나 나사고정이 분쇄, 압박및 함몰 형태의 요골두
골절에서는 안정적인 고정을 제공하며 연골 내에 쉽게
나사머리나 강선 끝 부분을 묻어버릴 수 있다는 장점
이 있으나 요골두와 경부의 해리가 있을 시에는 K -강
선이나 나사만으로는 고정이 어렵고 추가적으로 소형
금속판 고정을 사용해야 한다. 또한, 골절이요골의
근위부를 따라 요골결절까지 연장되어있는 경우 절제
의 범위를 정하거나 대체물의 고정이 어렵게 된다. 이
러한 경우는 소형 금속판을 이용한 고정이 필연적이
다. 금속물내고정시 안전 지역은 요골두의 외측면에
서 1 1 0도의 곡면지역과 전완을 중립위에 놓았을 때 요
골두의 전방 6 5도와 후방 4 5도이다. Safety zone내
에서 고정이 시행되는 한 운동장애 또한 피할 수 있으
며 조기에 운동을 시행할 수 있다는 장점이 있다1 8 ). 따
라서, 고정시L - s h a p e이나 T - s h a p e의 소형 금속판
고정시 구부러진 부분이 이 부위에 위치하지 않도록
주의하여야 한다. 본연구에서는 3례의 L - s h a p e
plate, 6례의T-shape plate 그리고1례의I - s h a p e
p l a t e를 safety zone내에고정하여, 내고정물로인한
운동장애를 피할 수 있었다. 
소아에서의 요골두 골절의 경우 요골두 절제술은 외
반주변형 혹은 완관절에서의 요골전위등의 합병증이
보고되었으며, 그결과 또한 매우 좋지 않은 것으로
보고되었다. 일부에서는소아골절의 특성상 정확한 해
부학적인 정복이 이루어지지 않아도 그 결과가 만족스
러운 것으로 보고되었다. 따라서, 소아의요골두와 경
부의 해리가 있는 골절에서 요골경부의 골막을 완전하
게 벗기면서 정복을 하기 전에는 정확한 골절부의 정
복이 어려운 경우에는 3 6 0도로 돌아가면서 요골 경부
골막에 완전한 손상을 주지 않는 범위에서 정복을 시
도를 하고 일부의 회전 변형이 요골경부에서 보이더라
도 불완전 정복 후 소형 금속판을 이용한 고정이 효과
적이라 하겠다. 본연구에서 시행한 1례의 소아에서
불완전 정복 후 T-shape plate를이용하여 내고정후
g o o d의 결과를 얻을 수 있었다.
Mason Type III의골절에서는 관혈적 정복과 내고
정을 통해 좋은 결과를 보였다는 몇 례의 보고가 있으
나1 6 , 1 7 ), 골절정복의어려움 등으로 정복보다는 제거 및
치환술이 선호되어왔다1 2 , 1 4 ). 본연구에서는 M a s o n
Type III의골절에서 3 례의우수, 4 례의양호의 결
과를 얻었으며 평균 Elbow score는9 2 . 8였다.
Mason Type III의한 례에서 불유합이 발생하였다.
본 례의 경우 요골두의 정복과 교정을 위해 요골경부
의 골막을 3 6 0도로 박리하였으며, 분쇄된요골두 관절
면을 손상부위에서 꺼내서 체외정복( e x t r a c o r p o r e a l
r e d u c t i o n )을 시행한 후 다시 체내로 넣고서는 요골
두부와 경부를 금속판으로 고정을 하고 자가골이식을
시행하였으나 불유합이 발생하였다. 따라서경부의불
유합을 막기위해서는 부분적 정복이 있는 상태를 받아
들이고, 요골경부3 6 0도로 골막을 박리하여 손상을 주
는 것을 피하는 것이 중요하며, 자가골이식의 가능성
을 미리 염두에 둘 필요가 있다고 생각된다.
Mason Type IV의골절은 먼저 즉각적인 주관절
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탈구의 정복이 중요하며, 광범위한연부 조직 손상이
동반되어 있어 정복 후에도 불안정성이 생기기 쉽고,
화골성 근염, 운동장애등의합병증이 병발하기 쉽다.
또한 주위인대 손상과 골막손상으로 인하여 발생하는
불안정성으로 인해 요골두 제거후 즉각적인 요골두 치
환술이 선호되었다. 또한대부분이 강한 외력에 의한
손상으로 요골두 자체의 골절도 분쇄가 심하고, 골절
선의 파급도 요골결절까지 확장되어 있어서 치료 방법
의 결정에 어려움이 많다. 저자는젊고, 활동이많은
환자의 우세 수지의 경우 Mason Type IV 골절에서
도 주관절 정복 후에 분쇄 요골두에 소형 금속판을 이
용한 내고정을 시행하였다. 본연구에서는 Type IV
의 골절은 I I I형에 비해서 보통이나 불량의 결과를 보
였고, 평균Elbow score 63.6의저조한 결과를 보였
다. 그러나각각의 분석에서 S t a b i l i t y는 1 0 , 1 2 , 1 2로
서 높은 s c o r e를 보였다. 이러한성적의 결과는 관혈
적 정복, 혹은내고정물로 인한 문제라기 보다는 외상
당시의 심한 주관절의 동반손상 및 이로 인한 추가적
인 연부조직의 강직, 고정기간의연장 때문으로 생각
된다.
결 론
소형금속판을 이용한 내고정은 Mason Type III혹
은 IV 골절의 치료방법 중 하나로서 이용될 수 있으
며, 특히젊고 활동적인 환자, 관혈적정복이 필요한
소아, 요골두와경부의 해리가 있는 골절, 그리고요
골결절까지 골절이 연장되어 제거나 치환술이 적당치
않은 경우 좋은 결과를 얻을 수 있을것으로 생각된다.
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